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Проблема хирургического лечения цервикотора-
кальных ранений занимает особое место в неотлож-
ной хирургии [1]. Ранение двух анатомических облас-
тей создает дополнительные трудности при ревизии 
раневого канала, выявлению всех повреждений [2–4]. 
Недиагностированные повреждения приводят к раз-
витию различных осложнений, в том числе к образо-
ванию свищей полых органов [5–7].
Пациент А., 46 лет, в мае 2014 г. получил колото-
резаное цервикоторакальное ранение с повреждением 
пищевода и гортани. В другом лечебном учреждении 
выполнены хирургическая обработка раны, распола-
гавшейся во II зоне шеи слева, ушивание левой стен-
ки пищевода и трахеостомия. В послеоперационном 
периоде сформировался правосторонний пищеводно-
плевральный свищ, связанный с недиагностирован-
ным сквозным ранением пищевода с повреждением 
как левой, так и правой стенок, хроническая эмпи-
ема плевры. В июне 2014 г. выполнена деканюляция 
трахеи, трахеостома зажила вторичным натяжением. 
Поступил в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в августе 
2014 г.
При поступлении состояние тяжелое. Крайне исто-
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Рис. 1. Рентгеноконтрастное исследование (фистулография) больного А. в прямой (А) и боковой (В) проекциях (осумкованная 
полость в задневерхних отделах справа)
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общий белок 48 г/л, гемоглобин 86 г/л. Жалобы на выра-
женную слабость, дисфагию, продуктивный кашель. 
Дыхание свободное. Гемодинамических нарушений 
нет. Питается через рот. В правой плевральной полости 
расположен дренаж, выведенный в 7-е межреберье по 
средней подмышечной линии, через который поступа-
ет слюна. При обзорной рентгенографии груди справа 
выявлена осумкованная полость с уровнем жидкости. 
При фистулографии с водорастворимым контрастным 
веществом (60% урографин) отмечено накопление кон-
траста в верхних отделах правой плевральной полости 
и поступление его в нижнедолевой бронх (рис. 1). 
При фибробронхоскопии и хромоскопии (бриллианто-
вый зеленый, 10 мл) по дренажу правой плевральной 
полости отмечено появление его в VI сегментарном 
бронхе (рис. 2). При заполнении контрастным вещест-
вом желудка отмечается рефлюкс в пищевод до уровня 
третьего грудного позвонка.
При эзофагоскопии на уровне 18 см от резцов по 
переднеправой стенке пищевода определяется дефект 
диаметром 5 мм с омозолелыми краями (рис. 3).
После предоперационной подготовки, включаю-
щей в себя инфузионно-трансфузионную терапию, 
коррекцию водно-электролитных нарушений, выпол-
нена лапаротомия, фундопликация, гастростомия по 
Кадеру, редренирование правой плевральной полости. 
В послеоперационном периоде на фоне проведения 
комплексной терапии состояние больного улучшилось, 
прибавил в весе на 5,0 кг, выписан на 15-е сут. Поступил 
повторно через 2 мес. Следующим этапом оператив-
ного лечения явилась ликвидация пищеводно-меди-
астино-плеврального и бронхоплеврального свищей. 
Выполнена правосторонняя чресшейная медиастино-
томия, установлено, что имеет место дефект шейного 
отдела диаметром 5 мм по правозадней стенке, сообща-
ющейся с правой плевральной полостью. Произведено 
иссечение рубцовых тканей, ушивание дефекта стенки 
пищевода, линия швов укрыта порцией грудино-клю-
чично-сосцевидной мышцы. Произведена установка 
клапана «Медланг» № 7 в бронх VI сегмента справа. 
При рентгеноконтрастном исследовании пищевода на 
10-е сут: пищевод свободно проходим, затекания за 
контуры не получено (рис. 4). При рентгенографии 
груди свободного газа и жидкости в плевральных 
полостях не выявлено (рис. 5).
Пациент выписан в удовлетворительном состо-
янии на 13-е сут после операции, дренаж из правой 
плевральной полости удален, послеоперационная рана 
зажила первичным натяжением.
Рис. 2. Эндофото при хромоскопии больного А. (контрастное 
вещество в VI сегментарном бронхе) (указано стрелкой)
Рис. 3. Эндофото при эзофагоскопии больного А. (стрелкой 
указано устье свища)
Рис. 4. Рентгеноконтрастное исследование пищевода 
у больного А. в прямой (А) и косой (В) проекциях на 
10-е сут после операции (пищевод свободно проходим 
для контрастного вещества)
Рис. 5. Обзорная рентгенография груди больного А. на 10-е 
сут после операции
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В марте 2015 г., через 6 мес с момента последнего 
вмешательства, пациенту выполнено удаление брон-
хоблокатора и гастростомической трубки.
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Таким образом, неполноценная ревизия раны при 
первичном вмешательстве у пациента с цервикото-
ракальным ранением привела к развитию тяжелых 
осложнений. Этапное комплексное лечение пищевод-
но-медиастино-плеврального и бронхо-плеврального 
свищей, эмпиемы плевры с коррекцией нутритивного 
статуса, оперативное лечение с разобщением свищей 
и использованием бронхоблокации позволило достиг-
нуть выздоровления пациента.
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